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2Mijnheer de Rector Magnificus,
Zeer gewaardeerde Toehoorders,
This morning we had a nice invitational conference on continuity of care with 
an important contribution of two English professors of general practice. 
Professor Pereira Gray and professor Freeman, dear Dennis and George, I am 
very glad you are present at this lecture together with your wifes, although I 
want to apologise that I use my own language for the rest of this lecture.
I think that’s safer because the last time I talked english in this place I started to 
say that my english was not so bad....
Kort na mijn benoeming kreeg ik een uitnodiging om te spreken in een 
gastcollege voor studenten en later in een symposium voor huisartsen. In de 
aankondigingen werd ik achtereenvolgens voorgesteld als hoogleraar 
gezinsgeneeskunde en als hoogleraar transmurale zorg. Klaarblijkelijk is 
morbiditeitsregistratie nou niet zo’n aansprekende titel. Bovendien merk ik aan 
de reacties van journalisten deze dagen dat het een associatie oproept met 
morbide. Men verwacht dan dat ik mij alleen bezig houdt met doden.
U zult begrijpen dat ik blij ben dat ik vandaag in deze openbare les uit de 
doeken kan doen waarom morbiditeitsregistratie in de huisartspraktijk 
belangrijk genoeg is om verder te profileren.
Ik wil beginnen met te vertellen waarover ik het níet zal hebben. Ik zal niet 
ingaan op de organisatie van de registratie, anders had ik bijvoorbeeld aandacht 
kunnen besteden aan de unieke situatie dat de registrerende huisartsen uit onze 
beide systemen al vele jaren maandelijks bijeenkomen om de kwaliteit van de
2
3registratie te optimaliseren. Ik zal ook niet uitgebreid vertellen over 
classificatiesystemen en over de redenen die ertoe geleid hebben dat wij 
omwille van de continuïteit nog steeds onze vertrouwde E-lijst gebruiken. Ik zal 
u ook niet lastig vallen met de grote reeks van dissertaties en publicaties, die 
onze registratie in de afgelopen 30 jaar heeft opgeleverd en ook de registraties 
elders in Nederland en in de rest van de wereld zullen niet het onderwerp van 
deze les zijn.
Ik zal me zelfs wat betreft het onderwerp morbiditeitsregistratie moeten 
beperken, omdat ik in deze les vooral de nadruk wil leggen op de 
huisartspraktijken die bij deze registratie betrokken zijn. Deze praktijken 
vormen het academisch netwerk huisartspraktijken van deze faculteit. Ik zal u 
proberen duidelijk te maken wat dit voor het heden betekent maar vooral wat dit 
voor de toekomst kan betekenen. Tevens zal ik trachten om de rol die de 
morbiditeitsregistratie in deze ontwikkeling kan spelen te verduidelijken, zodat 
u de titel van deze les kunt begrijpen: die schrijft, die blijft.
Systematische registratie in de gezondheidszorg is begonnen met het registreren 
van doden en van de redenen waaraan mensen overleden waren. Hiervoor zijn 
afspraken nodig over coderingen en definities. De eerste classificatie in de 
wereld was dan ook alleen nog maar gericht op doodsoorzaken. Pas later zijn 
classificaties van ziekten ontstaan.
Tot voor de jaren zestig was morbiditeitsregistratie iets wat vooral in 
ziekenhuizen gebeurde. Pas daarna is men eerst in Engeland en later in 
Nederland met registratie in de huisartspraktijk gestart. Een belangrijke 
voorwaarde voor deze activiteit was de ontwikkeling van een aan de huisarts 
aangepaste lijst met coderingen; een lijst die weliswaar afgeleid was van de 
ziekenhuislijst maar meer mogelijkheden in zich herbergde voor specifieke 
huisartsgeneeskundige problematiek.
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4Waarom is morbiditeitsregistratie belangrijk en waarom dan ook nog in de 
huisartspraktijk?
Ik zal dit proberen uit te leggen aan de hand van een voorbeeld. Reumatiek is 
een uitdrukking die door veel mensen wordt gebruikt om allerlei aandoeningen 
van het bewegingsapparaat aan te geven. Er wordt wel eens gesteld dat een op 
de tien mensen aan een vorm van reumatiek zou leiden. In het algemeen heeft 
dit gelukkig niets met reuma te maken, tenminste niet als daarmee de door de 
dokter bedoelde ziekte: chronisch gewrichtsreuma bedoeld wordt. Van dit 
chronisch reuma weten we dat deze ziekte in een aantal gevallen tot een ernstig 
beeld met toenemende invaliditeit kan leiden. Vergeleken met reumatiek komt 
deze vorm gelukkig maar relatief weinig voor. Als er gesproken wordt over wat 
te doen met reuma begrijpt u dat het nogal verschilt of het dan gaat over 
‘reumatiek’ of over chronisch gewrichtsreuma. Om iets over het beloop van 
reuma te kunnen zeggen: welke mensen zullen geïnvalideerd raken en zijn er 
factoren te vinden die dit beloop kunnen voorspellen, is het dus zeer belangrijk 
dat de juiste definitie van de ziekte bij patiënten wordt vastgelegd. Dit betekent 
dat wij voor de diagnose chronisch gewrichtsreuma een definitie moeten 
vaststellen waarover eenieder het eens is, en dat het liefste internationaal. 
Waarom is het nu zo belangrijk om deze diagnosen ook in de huisartspraktijk 
vast te stellen en te registreren? Als je aan reumatologen vraagt om wat te 
vertellen over hun reumapatiënten zal dit beeld vooral gekleurd zijn door de 
ernstige gevallen van reuma die de reumatoloog op de polikliniek en in het 
ziekenhuis ziet. Als dezelfde vraag aan de huisarts gesteld wordt zal diens beeld 
ook gekleurd worden door deze, ernstige, patiënten maar het beeld zal 
bijgekleurd worden door de patiënten met reuma in zijn praktijk waarbij de
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5ziekte veel minder ernstig is en die door de reumatoloog minder vaak gezien 
worden. Als er bij het beleid alleen uitgegaan wordt van patiënten op de 
polikliniek en in het ziekenhuis, zal er vaak een verkeerde inschatting worden 
gemaakt en zal het beleid teveel gericht zijn op de ernstige gevallen.
Een ander voorbeeld.
Onlangs zijn de gegevens gepubliceerd van een onderzoek dat op onze 
vakgroep in samenwerking met de afdeling psychiatrie door Evelyn van Weel is 
verricht naar het beloop van depressie. In de leerboeken staat een depressie 
bekend als een ernstige aandoening met een grote kans op herhalingen waarbij 
tenslotte een belangrijk deel van de patiënten opgenomen moeten worden en 
waarbij zelfdoding een reëel risico vormt. Wij konden de gegevens bestuderen 
van een grote groep patiënten waarbij door de huisarts de diagnose depressie 
was gesteld en waarbij deze patiënten tenminste 10 jaar gevolgd konden 
worden. Tot onze eigen verbazing bleek dat zelfs over een periode van 10 jaar 
60% van deze patiënten niet meer met klachten over een depressie bij de 
huisarts waren geweest. Opname in het ziekenhuis was slechts bij uitzondering 
nodig en bij deze 250 patiënten was er één zelfdoding voorgekomen. Toen wij 
het manuscript trachtten te laten publiceren waren redacties aanvankelijk niet 
bereid om tot publicatie over te gaan. Het commentaar was dat huisartsen 
waarschijnlijk de veel lichtere gevallen van neerslachtigheid een depressie 
noemden en dat daardoor het percentage recidieven zo laag was. Een 
vervolgonderzoek, waarbij patiënten met een door de huisarts vastgestelde 
depressie werden geïnterviewd met gebruik van een gevalideerde psychiatrische 
vragenlijst liet echter zien dat het overgrote deel van onze patiënten een terechte 
diagnose depressie had gekregen. Als er alleen uitgaande zou worden van de 
geselecteerde populatie die de psychiater ziet en als behandelingen alleen op de
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6ervaringen bij die patienten gebaseerd zouden zijn, zouden dokters geneigd 
kunnen zijn om patiënten over te behandelen.
Daarmee zijn de waarnemingen uit de kliniek niet van minder waarde. Het is 
echter essentieel om deze waarnemingen te toetsen aan patiënten zoals de 
huisarts die ziet.
Huisartsen kunnen het langdurige contact, dat zij met velen van hun patiënten 
hebben, benutten om gegevens te verzamelen over het beloop van 
aandoeningen. Deze gegevens kunnen van het grootste belang zijn voor het 
inzicht in het beloop van ziekten, de duur van een ziekte, het voorkomen van 
recidieven, het ontstaan van complicaties en de kans aan deze ziekten 
vroegtijdig te overlijden. Veel kennis over deze zaken op dit moment is 
gebaseerd op de geselecteerde groep van patiënten die de polikliniek of het 
ziekenhuis bezoeken. Ik ben van oordeel dat deze bestaande kennis op veel 
punten bijgesteld zal moeten worden op basis van onderzoek met gegevens uit 
de huisartspraktijk. Hierbij geldt dat wij in Nederland het grote voordeel hebben 
dat alle huisartsen samen een goed overzicht hebben over de gehele populatie 
omdat op een enkele uitzondering na iedere Nederlander ingeschreven is bij een 
vaste huisarts.
Nu iets over de historie
Wetenschappelijk onderzoek rond ziekten begint vaak met 
morbiditeitsregistratie. Zoals ik al verteld heb wordt rond 1900 de eerste 
formele aanzet tot zo’n registratie gegeven bij het vaststellen van de ICD: de 
internationale classificatie van doodsoorzaken. Later wordt deze uitgebreid naar 
een classificatie van ziekten. Onderzoek naar verspreiding van besmettelijke
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7ziekten en later naar kanker en hart- en vaatziekten zou zonder een 
classificatiesysteem niet van de grond gekomen zijn. Toen in de jaren 50 eerst 
in Engeland en later in ons land huisartsen zich met wetenschappelijk 
onderzoek in hun eigen praktijken gingen bezig houden, kwam er steeds meer 
behoefte aan een eigen classificatiesysteem omdat veel van de aandoeningen en 
klachten in de huisartspraktijk voor de ziekenhuisclassificatiesystemen 
nauwelijks bestonden. Eind jaren 50 kwam zodoende de E-list tot stand. Deze 
lijst was afgeleid van de ICD maar had bijvoorbeeld meer mogelijkheden om 
symptomen te registreren. In een van de eerste grote landelijke onderzoeken op 
initiatief van het Nederlandse Huisarts Genootschap(NHG) en in samenwerking 
met het Nederlands Huisartsen Instituut (NHI), het huidige NIVEL, werd een in 
het Nederlands vertaalde E-lijst gebruikt. Dit onderzoek waaraan een vijftigtal 
huisartsen verspreid over Nederland hun medewerking verleenden kan 
beschouwd worden als een belangrijke stap in de emancipatie van de 
huisartsgeneeskunde. Dit werd in het bijzonder gevoeld door Frans Huygen, een 
van de huisartsen die registreerden voor dit onderzoek. Hij was in die tijd vers 
benoemd als docent huisartsgeneeskunde in Nijmegen. Hij vond de 
morbiditeitsgegevens uit de huisartspraktijk essentieel voor het onderwijs aan 
medische studenten en besloot om in zijn eigen praktijk in Lent door te gaan 
met registreren. De Continue Morbiditeits Registratie was geboren.
In de jaren ‘70 was de huisarts minder sterk gericht op ziekten maar kwam het 
psychische en sociale functioneren van de patiënt meer in beeld. De huisarts 
richtte zijn blik minder naar het ziekenhuis maar meer naar de andere 
eerstelijnswerkers zoals wijkverpleegkundigen en maatschappelijk werkenden. 
Het was de tijd van hometeams, gezondheidscentra, Balint-groepen, 
gedragswetenschappers en persoongerichte therapieën. Op vele plaatsen in de 
wereld was een dergelijke trend herkenbaar. Huisartsen hadden het gevoel dat 
zij de problemen waarbij patiënten hen consulteerden niet meer goed konden
7
8registreren als ziekten of symptomen en er werd een nieuwe internationale 
classificatie gemaakt: de ICHPPC, de International Classification of Health 
Problems in Primary Care, waarbij niet meer alleen gesproken werd over 
ziekten maar over health problems; gezondheidsproblemen. In Nederland is het 
vooral Henk Lamberts geweest die zijn stempel op deze ontwikkeling gedrukt 
heeft. Als Frans Huygen beschouwd kan worden als de grondlegger van de 
morbiditeitsregistratie in Nederland kan dat van Lamberts gezegd worden met 
betrekking tot de registratie van problemen.
Het nadeel van deze ontwikkeling was dat er een grotere kloof ontstond tussen 
de huisartsgeneeskundige taal en die van specialisten. Dit paste overigens goed 
in het tijdsbeeld van echelonering en de ontwikkeling van 
huisartsgeneeskundige paradigmata. Het was de tijd van een 
huisartsgeneeskundige emancipatie of misschien wel van hun puberteit. De 
morbiditeitsregistratiesystemen hebben hier een belangrijke rol bij gespeeld. 
Huisartsen konden op basis van hun eigen gegevens duidelijk maken dat hun 
eigen werkterrein verschilde van dat van de kliniek.
Emancipatie gaat gepaard met het afzetten tegen de bestaande orde. Ook 
universitair heeft zich deze strijd afgespeeld. Soms leek het wel of de 
universitaire huisartsgeneeskunde opereerde met de rug naar de kliniek. 
Langzaam kwam er echter een betere profilering tot stand. Er groeide een 
grotere betrokkenheid van huisartsgeneeskunde bij het studentenonderwijs en 
de ervaringen bij de beroepsopleiding van huisartsen brachten zelfs een 
voorsprong ten opzichte van specialistische opleidingen; bijvoorbeeld op het 
gebied van arts-patiënt-communicatie. De epidemiologie, de besliskunde en de 
evidence based medicine werden terreinen die door de huisartsgeneeskunde als 
een van de eerste betreden werden. Duidelijk werd dat de reden waarom 
patiënten het gezondheidszorgsysteem benaderen vooral in de
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9huisartsgeneeskunde te zoeken is. De huisarts is niet alleen de poortwachter tot 
verdere onderdelen van de gezondheidszorg maar hij staat ook aan het eerste 
begin van de overgang tussen het zelf oplossen van problemen en professionele 
hulp. Deze poortwachtersfunctie van de huisarts wordt, mijns inziens zeer 
onterecht, meestal over het hoofd gezien. Binnen de huisartsgeneeskundige 
registratiesystemen werden er mogelijkheden geschapen om deze redenen voor 
contact gecodeerd te kunnen vastleggen. De combinatie van de diagnose 
registratie en de registratie van de reden van contact leidde tot een nieuw 
classificatiesysteem voor de huisarts: de ICPC, de International Classification 
for Primary Care. Ook hier dient de naam van Lamberts genoemd te worden.
Het gebruik van een classificatiesysteem was tot voor kort voorbehouden aan de 
huisartsen die verbonden waren aan een van de registratiesystemen. Huisartsen 
hebben echter op dit moment massaal de kans dit classificatiesysteem te 
gebruiken omdat de ICPC als standaard geldt binnen het elektronisch medisch 
dossier van de huisarts. Hierbij dient ervoor gewaakt te worden dat deze 
gegevens, die voor persoonlijk gebruik gecodeerd zijn, in het algemeen 
ongeschikt zijn als basis voor wetenschappelijk onderzoek.
Na de periode van emancipatie en zelfstandiger opstelling ten opzichte van de 
kliniek is langzamerhand de trend gekomen om weer nadere contacten aan te 
gaan. Clinici hebben gezien dat de selectiefunctie van de huisarts, waarbij 90 tot 
95% van alle aangeboden problemen in de huisartspraktijk wordt afgehandeld, 
maakt dat de effectiviteit van de in de kliniek gegeven zorg groter wordt. Door 
de hogere prevalentie van relevante ziekten in de populatie die door de huisarts 
verwezen wordt is de voorspellende waarde van de noodzakelijke diagnostiek 
hoger, worden er minder fout positieve diagnoses gesteld en worden 
behandelingen meer besteed aan die patiënten waarbij deze behandelingen ook 
werkelijk een meerwaarde hebben. Gegevens uit huisartsgeneeskundige
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morbiditeitsregistraties hebben voor deze inzichten voor een belangrijk deel de 
basis gelegd.
Nu iets over de Continue Morbiditeits Registratie
Ik heb in deze oratie niet de tijd om uitgebreid in te gaan op de historie van de 
CMR, hoe interessant deze ook is geweest. Wat weinig mensen zich realiseren 
is dat Frans Huygen, als eerste huisarts-hoogleraar in Nijmegen de registratie in 
zijn eigen praktijk is begonnen imet als doel inzicht te geven in de 
huisartsgeneeskundige morbiditeit voor onderwijs aan medisch studenten. Dat 
was hard nodig omdat studenten niet alleen inhoudelijk maar ook 
epidemiologisch gezien een vertekend beeld van de werkelijkheid gepresenteerd 
kregen. Anekdotisch is de discussie in de onderwijscommissie in die tijd 
waarbij een hoogleraar interne geneeskunde een aantal uren college claimde 
voor de ziekte hemofilie, bloederziekte. Op de tegenwerping van Huygen dat dit 
toch wel een erg zeldzame aandoening was, bracht de internist naar voren dat 
hij toch tenminste 2 nieuwe gevallen van hemofilie per week op zijn spreekuur 
zag. Huygen kon aantonen dat dit betekende dat een huisarts dan slechts 
gemiddeld eenmaal per 10 jaar een nieuwe patiënt met hemofilie zou zien.
De CMR-cijfers waren aanvankelijk voor eigen gebruik, maar in 1984 
verscheen een boek met tabellen met cijfers over nieuwe en bekende 
aandoeningen. In 1989 hebben de registrerende artsen onder de bezielende 
leiding van Eloy van de Lisdonk een boek geschreven waarbij de gegevens over 
het vóórkomen van ziekten en trends in de tijd het onderwerp waren maar 
waarbij de artsen deze epidemiologische gegevens ook op basis van de 
literatuur en hun eigen ervaringen aan hebben gevuld met klinische gegevens.
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Dit boek: “Ziekten in de huisartspraktijk” zal binnenkort zijn derde en volledig 
gecorrigeerde druk beleven.
Ik weet nog dat het schrijven van dit boek aanvankelijk op weerstand stuitte. De 
energie die door zo’n tien huisartsen meestal in avondvergaderingen in dit boek 
gestoken is, was waarschijnlijk voldoende geweest om meerdere publicaties in 
internationale tijdschriften te schrijven. Het is daarom des te verheugend dat 
studenten zo positief gereageerd hebben en nog steeds reageren op dit 
studieboek. Het boek is op dit moment aan vele faculteiten onderdeel van de 
kernboekenlijst.
Het eerste doel van de CMR: inzicht te geven in de huisartsgeneeskundige 
epidemiologie mag voltooid worden geacht. Waarom toch doorgaan met deze 
registratie en nog wel geprofileerd?
Op de eerste plaats verandert de wereld en verandert de huisarts en zijn 
morbiditeitsspectrum mee. Het vóórkomen van ziekten verandert. Sommige 
ziekten worden minder vaak gediagnostiseerd terwijl andere ziekten veel vaker 
lijken voor te komen of om een of andere reden in de picture komen. Soms 
moeten er ook nieuwe ziekten gecodeerd worden zoals AIDS. Uit onze 
gegevens zijn hieromtrent verschillende voorbeelden te geven. Deze 
bevindingen van trends in de tijd hebben vooral waarde als zij over een lange 
periode met dezelfde methoden in een redelijk stabiele populatie worden 
vastgesteld.
Op basis van de al verzamelde gegevens is het ook mogelijk om voorspellingen 
te doen over het voorkomen van ziekten in de toekomst. De landelijke VTV- 
rapportages hebben daarom in het verleden dankbaar gebruik gemaakt van onze 
gegevens. Daarbij is het vooral van belang om te beseffen dat verandering in de 




Vanaf het begin van de registratie wordt er veel aandacht besteed aan de privacy 
rond de gegevens van de patiënt. Zeer streng wordt erop toegezien dat de 
koppeling van de identiteit van de patiënt met gecodeerde morbiditeitsgegevens 
binnen de eigen huisartspraktijk blijft. Patiënten zijn op de hoogte van het 
bestaan van de registratie en hebben het recht om ten alle tijde aan te geven dat 
hun gegevens niet in het datasysteem terecht komen. Op de vakgroep wordt 
alleen gewerkt met geaggregeerde gegevens die niet tot een patiënt herleidbaar 
zijn. De regelgeving rond privacy is een groot goed, al lijken sommige regels 
hun doel wel eens voorbij te schieten. Dit geldt bijvoorbeeld voor de 
regelgeving dat patiëntengegevens na een periode vernietigd dienen te worden. 
Longitudinaal onderzoek over langere perioden wordt hierdoor ernstig 
bemoeilijkt; mogelijk ook met ernstige consequenties. Zo zouden bijvoorbeeld 
maatregelen bij DES-dochters nooit bij de goede patiënten terecht gekomen zijn 
als de gegevens van de moeder die behandeld waren met DES na 10 jaar 
vernietigd zouden zijn. Gewaakt moet worden dat het (privacy) belang van een 
individu niet de gezondheidsbelangen van velen gaat schaden, terwijl er in het 
algemeen op individueel niveau gemakkelijk oplossingen zijn te vinden.
Nu iets over het Academisch netwerk huisartsgeneeskunde
Ons academisch netwerk huisartsgeneeskunde bevat op dit moment 10 
huisartspraktijken met in totaal meer dan 40.000 ingeschreven patiënten en met 
26 huisartsen. Het academisch karakter van ons netwerk komt bijvoorbeeld tot 
uiting in het feit dat 5 van onze huisartsen gepromoveerd zijn en 2 bijna 
gepromoveerd. Verder zijn er nu drie artsen naast praktiserend huisarts ook
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hoogleraar. Negen huisartsen hebben een dienstverband bij de vakgroep en zijn 
betrokken bij onderzoek, onderwijs of bij de beroepsopleiding.
De morbiditeitsregistratiesystemen vormen de basis van de academisering van 
de huisartspraktijken, die aan onze vakgroep verbonden zijn. Het is onze 
academische werkplaats waarin getracht wordt om patiëntenzorg op niveau te 
geven, waarin de monitoring van chronische aandoeningen een belangrijk 
aandachtspunt is, waarin innovatie van informatisering plaats vindt en waarin 
bijgedragen wordt aan het studentenonderwijs en de opleiding van huisartsen. 
Tot op dit moment is onze werkplaats binnen deze universiteit en dit 
academische ziekenhuis nog niet optimaal herkenbaar. De academische 
extramurale werkplaats staat ook nog volkomen in de schaduw van de 
academische klinische werkplaats. Zelfs de vergelijking van de reus en klein 
duimpje gaat niet op. Naar het academisch ziekenhuis gaan vele tientallen 
miljoenen voor de werkplaatsfunctie, het huisartsen netwerk werd tot voor bijna 
een jaar geleden voorzien van een tijdelijke regeling van drie ton per jaar, eerst 
van het ministerie van volksgezondheid en later via de ziekenfondsraad. Op dit 
moment wordt er door de betrokkenen onderhandeld over een nieuwe vorm van 
financiële ondersteuning maar vanaf mei vorig jaar zijn alle bestaande 
financiele regelingen gestopt. Onze praktijken hebben hun enorme 
betrokkenheid bewezen door hun activiteiten in deze periode niet op te schorten 
maar voort te zetten, ook al was de financiering niet rond.
Maar, een oratie mag nooit een klaagverhaal worden, te meer omdat er zoveel 
positieve ontwikkelingen te melden zijn over ons netwerk en de betekenis van 
ons netwerk in de naar elkaar groeiende wereld van universiteit en academisch 
ziekenhuis.
Ik wil dit illustreren aan de hand van de thema’s studentenonderwijs, 




Het studentenonderwijs en met name het praktisch klinisch onderwijs speelt 
zich van oudsher af in het academisch ziekenhuis. Klinische oriëntatie, bedside 
teaching en coassistenten-stages worden gelopen in het academisch ziekenhuis 
of ter uitbreiding van de capaciteit in geaffilieerde ziekenhuizen. In het oude 
curriculum waren 3 dagen in het vierde jaar ingepland als een soort snuffelstage 
in de huisartspraktijk, terwijl een van de laatste onderdelen van de tweede fase 
een co-schap buiten het ziekenhuis genoemd werd. Zowel de predoctorale stage 
als het co-schap waren gevormd rond vakspecifieke doelstellingen, met andere 
woorden, het ging dan over huisartsgeneeskunde.
Bij de vormgeving en voorbereiding van het nieuwe curriculum komt langzaam 
het inzicht naar boven dat de huisartspraktijk ook een prima werkplek kan zijn 
voor studenten om algemene vaardigheden te leren. Twee jaar gelden werd een 
Engelse studie gepubliceerd waarin de vorderingen van medische studenten, 
die hun vaardigheden hadden opgedaan in een huisartspraktijk, vergeleken 
werden met die van studenten die in het ziekenhuis waren opgeleid. Hoewel er 
geen significante verschillen gevonden werden, waren de resultaten erg positief 
over de huisartspraktijk als werkplaats. Ik was hierover niet verbaasd. De 
huisartspraktijk biedt een groot scala aan patiënten met alledaagse 
aandoeningen maar ook met zeldzame ziekten. De kleinschaligheid van de 
huisartspraktijk heeft het voordeel dat er geen dreiging is voor anonimiteit en 
dat de student niet verloren loopt. Er is duidelijkheid over 
verantwoordelijkheden. De student heeft in het algemeen te maken met één 
huisarts-opleider. Voor huisartsen hoeft dit soort onderwijs in het algemeen 
alleen te concurreren met de dagelijkse patiëntenzorg en niet met het verrichten
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van andere taken zoals wetenschappelijk onderzoek zoals in de kliniek voor kan 
komen.
In het blok praktisch klinisch onderwijs PKO-2 dat dit jaar gaat starten wordt 
een begin gemaakt met de inzet van huisartspraktijken voor het leren van 
algemene klinische vaardigheden en niet alleen voor het onderwijzen van 
huisartsgeneeskunde. Een volgende stap kan zijn om de huisartsen uit ons 
academische werkveld in te zetten bij het onderwijs op de faculteit, 
bijvoorbeeld als tutoren en docenten bij het praktisch klinisch onderwijs en de 
centrale co-schappen. Op deze wijze kan het academische netwerk van 
huisartspraktijken een natuurlijke partner worden van faculteit en ziekenhuis, 
een gegeven dat de hoge ambities van ons nieuwe onderwijs een extra 
ondersteuning kan geven.
Opleiding
In de medische studie heeft het belang van de huisartsgeneeskunde zijn juiste 
plaats gekregen. Ook in de vervolgopleidingen tot huisarts en specialist komst 
steeds duidelijker naar voren dat de interactie tussen de intra- en de extramurale 
wereld niet ophoudt bij het artsexamen. De geestelijk vader van de idee achter 
het nieuwe curriculum op deze faculteit, Rob Holdrinet, schetst een continuüm 
van de medische studie, over de verschillende beroepsopleidingen naar de 
permanente scholing tijdens de uitoefening van het beroep. Deze gedachten 
hebben mij vanaf het begin erg aangesproken. Gedurende de driejarige 
vervolgopleiding tot huisarts wordt de huisarts in opleiding een gedeelte van de 
tijd opgeleid in het ziekenhuis. Deze werkperiode heeft door problemen rond de 
organisatie en de financiering geen goede naam gekregen. Wat jammer
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genoemd mag worden omdat de leerdoelen die aan dit traject ter grondslag 
liggen zeer valide zijn.
Ook omgekeerd zouden er kansen liggen voor de specialist in opleiding. 
Binnenkort zullen wij starten met een experiment waarbij internisten in 
opleiding tijdens hun polistage een halfjaar lang een dagdeel doorbrengen in 
een van onze academische huisartspraktijken om te leren over transmurale zorg. 
De leerdoelen voor deze stage worden door de internisten-opleiders en de 
betrokken huisartsen gezamenlijk geformuleerd. Ik ben van oordeel dat dit een 
unieke kans is om een betere basis te leggen voor de gezondheidszorg van 
morgen, waarvoor samenwerking, communicatie en afstemming tussen het 
ziekenhuis en de huisartspraktijk veel inzicht, wijsheid en fantasie zullen 
vragen. Voor zover ik weet is dit een uniek project in Nederland. Wij zullen dit 
experiment grondig evalueren en wij zullen deze resultaten gebruiken om 
voorstellen te kunnen doen voor een vervolg.
Informatisering
De informatisering in de huisartspraktijk heeft een stormachtige ontwikkeling 
doorgemaakt. Toen ik als huisarts in 1982 de praktijk van Huygen in Lent 
overnam was de automatisering beperkt tot een handvol hobbyisten die met 
eigen geschreven programmaatjes de rekeningen uit konden printen. Op dit 
moment wordt er in onze praktijk al jaren geen papieren status meer gebruikt. 
Alle patiënten gegevens, probleemlijsten, aantekeningen in het patiënten 
journaal en alle voorgeschreven geneesmiddelen zijn te vinden in het 
Elektronisch Medisch Dossier. Op gebied van de informatisering hebben 
huisartsen in het algemeen een voorsprong op andere werkers in de 
gezondheidszorg. Dit betekent echter niet dat de informatisering van de
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communicatie tussen huisartsen en bijvoorbeeld specialisten al goed geregeld is. 
Huisartsen klagen dat zij uittreksels krijgen uit de patiëntenstatus en geen 
antwoord op de vragen die zij de specialist gesteld hebben. Specialisten klagen 
dat zij geen brieven meer krijgen van huisartsen maar uitdraaien uit de computer 
waarin het bijna onmogelijk is te onderscheiden wat relevant is en wat niet.
Het academisch werkveld huisartsgeneeskunde kan een rol spelen bij de 
ontwikkeling van verbeteringen van deze communicatie. Inhoudelijk vinden we 
elkaar steeds gemakkelijker. In een gezamenlijk project van de afdeling 
algemene interne geneeskunde en de werkgroep onderzoek kwaliteit (de WOK) 
bleek het goed mogelijk te zijn om tot gezamenlijke afspraken over de inhoud te 
komen. Echter het moet mogelijk zijn om tot meer te komen. Huisartsen en 
ziekenhuis zouden het lef moeten hebben om verder te gaan dan praten over de 
inhoud, uiteindelijk gaat het over dezelfde patiënten. Het is tijd voor nieuwe 
experimenten zoals een gezamenlijk, patiënt gebonden dossier. Samenwerking 
tussen academisch ziekenhuis en academisch werkveld huisartsgeneeskunde 
biedt de mogelijkheid van goed voorbereide kleinschalige experimenten.
Binnen de vakgroep en met name deWOK is er een groeiende expertise over de 
evaluatie van deze activiteiten.
Patiëntenzorg
De huisartsen uit ons netwerk hebben niet de pretentie om te beweren dat zij 
top-klinische zorg bedrijven of zouden moeten bedrijven. Wel wordt getracht 
om een voorloper zijn wat betreft de implementatie van de richtlijnen die de 
beroepsgroep op basis van wetenschappelijke evidence heeft gemaakt.
Daarnaast is het netwerk een prima plaats om nieuwe ontwikkelingen uit te 
testen en te evalueren. Basis-huisartsenzorg gebaseerd op richtlijnen zou anders
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het gevaar in zich kunnen houden van status quo en stilstand. Een bijzondere 
functie kan gevonden worden in de aansluiting van de academische klinische 
patiëntenzorg en die in ons netwerk. In de jaren waarin ik in Lent als huisarts 
gewerkt heb is het academisch ziekenhuis voor mijn patiënten in de eerste 
plaats een ziekenhuis en pas in de tweede plaats academisch. In goede 
samenwerking met de algemene en categorale ziekenhuizen hier in de regio 
zouden de praktijken in ons netwerk een proeftuin kunnen zijn.
De ontwikkelingen in het waalspronggebied, het gebied rond de praktijken in 
Lent en Oosterhout waarin de komende jaren een nieuw stadsdeel zal verrijzen, 
zullen voor bijzondere vormen van samenwerking ook bijzondere kansen 
kunnen bieden.
Onderzoek
Over de wenselijkheid van onderzoek in de huisartspraktijk heb ik in deze oratie 
al gesproken. Onderzoek naar beloop van aandoeningen, naar het effect van 
interventies in een niet geselecteerde populatie en naar optimalisering van de 
kwaliteit van zorg zijn belangrijke thema’s. Ons netwerk biedt als 
onderzoeksveld daarbij veel mogelijkheden. Er is een jarenlange ervaring met 
het systematisch vastleggen van gegevens. Grote patiëntengroepen met 
aandoeningen als hypertensie, diabetes, astma en chronische bronchitis zijn 
zorgvuldig in kaart gebracht en er heerst zowel bij de huisartsen als bij de 
praktijkassistenten een positief onderzoeksklimaat. Toch kan het nog veel beter. 
Ik hoop dat in de toekomst meer themata onderzocht kunnen worden. Daarbij 
moet er wel voor gewaakt worden dat de onderzoeksdoelstelling ook een 
huisartsgeneeskundige relevantie hebben. Hierbij kan bijvoorbeeld gedacht
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worden aan het implementeren van onderzoeksresulaten uit een beperkte 
geselecteerde groep in de kliniek naar een grote ongeselecteerde groep in de 
huisartspraktijk. Een andere vorm van onderzoek, waarover wij vandaag een 
kleine conferentie gehouden hebben is onderzoek naar continuiteit van zorg in 
de huisartspraktijk maar ook over de eerste- en de
tweedelijnsgezondheidssystemen heen. In deze tijd met steeds meer part-time 
werkende huisartsen, toenemende differentiatie en specialisatie en meer 
degelatie van taken naar anderen zoals praktijkassistenten moet de nadruk op 
continuiteit alleen maar groter worden.
Een zeer bijzonder aandachtsgebied is de mogelijkheid om onderzoek te 
verrichten binnen contexten zoals gezinnen. Onze vakgroep heeft hierin een 
jarenlange traditie en ik zie het als mijn opdracht om opnieuw leven in dit 
onderwerp te brengen.
Als Afsluiting
Morbiditeitsregistratie als spiegel. Wat is een spiegel? Een glasplaat met een 
glimmend laagje op de achterkant. Wat zie je in een spiegel? Een beeld van de 
werkelijkheid. Tenminste als je op de juiste afstand staat en onder de juiste hoek 
kan kijken. Ook moet het beeld niet vertekenen omdat de spiegel niet helemaal 
vlak is. Morbiditeitsregistratie is een soort spiegel. Het laat een beeld zien van 
de huisartsgeneeskundige werkelijkheid. Ook morbiditeitsregistratie moet aan 
en aantal voorwaarden voldoen om te kunnen spiegelen. Het registratiesysteem 
moet ‘vlak’ zijn omdat slechte afspraken en onnauwkeurigheid al snel een grote 
vertekening kunnen geven. Morbiditeitsregistratie moet ook onder de juiste 
hoek bekeken worden. De combinatie van registreren in de huisartspraktijk en 
gebruik van de resultaten voor onderzoek en onderwijs geeft de beste garantie
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voor een correct en waardevol gebruik van het systeem. Op deze wijze vormt de 
registratie de ruggengraat voor het academisch werkveld huisartsgeneeskunde. 
Ik hoop met deze rede bij u het nodige enthousiasme opgeroepen te hebben en 
dat u als een dezer dagen het boekje met de tekst van deze les op uw deurmat 




Aan het eind van deze openbare les wil ik de resterende tijd nog graag 
gebruiken voor een persoonlijk woord.
Leden van het Stichtingsbestuur, leden van het College van Bestuur, leden van 
het bestuur van de Faculteit der Geneeskunde, U wil ik dank zeggen voor mijn 
benoeming op deze profileringsleerstoel. Ik zie uw bemoeienissen niet zozeer 
vanuit een persoonlijk perspectief maar eerder als een ondersteuning voor de 
positie die de huisartsgeneeskunde op dit moment op deze medische faculteit 
inneemt. Ik hoop dat mijn openbare les van vandaag u duidelijk gemaakt heeft 
dat de morbiditeitsregistratie in de huisartsgeneeskunde een vehiculum kan zijn 
voor een hechter huwelijk tussen universiteit, ziekenhuis en huisartspraktijk.
Beste Emmy, op dit moment had ik zo graag willen zeggen: Hooggeleerde 
Huygen, beste Frans. Van jou werd ik van leerling, opvolger in jouw praktijk en 
nu benoemd met een opdracht die jij in feite met de oprichting van de CMR 
mogelijk hebt gemaakt.
Het kan helaas niet meer. De laatste maanden van zijn leven hebben wij samen 
gestreden om het mogelijk te maken dat hij deze oratie nog mee zou kunnen 
maken. Die strijd hebben wij tenslotte verloren, maar zoals hij zelf zei: “met 
ere...” . De reacties van patiënten, van collegae, van de nationale en 
internationale huisartsgeneeskunde maar ook van de Nijmeegse academische 
wereld hebben nog eens laten zien hoe belangrijk de rol is geweest die hij op 
vele vlakken gespeeld hebt. Het is voor mij een enorme eer geweest dat ik in de 
laatste dagen zo dicht bij hem heb mogen zijn.
Iedereen mag weten dat ik er van hem nog wel enkele opdrachten heb bij 
gekregen. Ik heb moeten beloven op de eerste plaats huisarts te blijven en ik
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heb moeten beloven de gezinsgeneeskunde verder uit te dragen. Opdrachten die 
ik met veel plezier erbij zal nemen.
Leden van het bestuur en de directie van het Nederlands Huisarts Genootschap, 
leden van het bestuur van de Frans Huygen Stichting, beste Hans en Vic. Ik 
noem jullie namen wegens jullie persoonlijke betrokkenheid bij de 
voorbereiding bij mijn benoeming, zonder daarbij anderen te kort te willen 
doen. Ik ben er trots op mezelf een NHG-hoogleraar te voelen. Voor de Frans 
Huygen Stichting zal deze benoeming betekenen dat er een nog hechtere 
verbinding is ontstaan tussen de praktijk in Lent, het academisch netwerk en de 
universiteit. Ik zal mijn best doen er zorg voor te dragen dat dit voor alle 
partijen een meerwaarde zal betekenen.
Hooggeleerde van Weel, beste Chris. Voordat jij je stappen naar Nijmegen zette 
had ik het genoegen om jou in Ommoord te bezoeken. Al observerend op jouw 
spreekuur kwamen wij er onmiddellijk achter dat wij naast de patiëntenzorg ook 
de interesse voor morbiditeitsregistratie gemeen hadden. Als relatieve 
buitenstaander in ons bolwerk van de CMR heb jij je razendsnel ingewerkt als 
een insider. Ik ben jou zeer dankbaar voor de inzet bij mijn benoeming.
Leden van de afdeling Huisartsgeneeskunde, wij vormen al een lange tijd een 
goed team. De intensivering van de combinatie van onderwijs, onderzoek en 
patiëntenzorg maakt dat onderlinge samenwerking en afstemming steeds 
belangrijker wordt. Ik ben daarom verheugd dat deze samenwerking zo goed 
gecombineerd wordt met meer dan goede persoonlijke contacten. Beste Eloy en 
Henk, jullie wil ik toch met name noemen omdat datgene wat ik in de vorige 
zinnen naar voren bracht door jullie zo bijzonder gepersonifieerd wordt.
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Richard, Onno en Toine, met jullie samen lukt het steeds beter om de 
kwaliteiten van ons netwerk in te zetten voor de activiteiten op de gebieden van 
kwaliteitsonderzoek, preventieve geneeskunde en vrouwenstudies.
Ernst, Paul en Carla, op ieder van jullie vakgebieden liggen er meerdere 
aanknopingspunten voor samenwerking. Ik zal trachten mijn blikveld daarbij zo 
breed mogelijk te houden.
Leden van de faculteit der geneeskunde en collega’s in het academisch 
ziekenhuis. Uit mijn rede heeft u begrepen dat ik veel verwacht van de 
samenwerking met de kliniek voor de toekomst. U heeft mij daarnaast een 
belangrijke opdracht gegeven bij de ontwikkeling van de klinische fase van het 
nieuwe curriculum. Ik hoop daarin niet alleen mijn eigen energie en 
mogelijkheden in te kunnen brengen maar ook de meerwaarde van de 
huisartspraktijk als academische werkplaats. Ook hier wil ik een naam noemen. 
Hooggeleerde van der Meer, beste Jos. Ik heb in de afgelopen tijd steeds meer 
bewondering gekregen voor de wijze waarop jij jouw eminente deskundigheid 
op een deelgebied combineert met visie op de algemene geneeskunde. Ik ben er 
trots op dat ik een aantal jaren samen met Chris van Weel consulent voor de 
klinische patiëntenzorg op jouw afdeling heb kunnen zijn. Ook onze 
gezamenlijke bemoeienissen rond samenwerking en opleiding laten mij zien 
hoe goed het mogelijk is om de ideeën die ik vanmiddag verwoord heb te 
kunnen realiseren.
Dames en heren studenten. Ik word keer op keer weer getroffen door de 
kwaliteit van uw prestaties. In mijn beleving zijn die zoveel beter dan die van 
mijn eigen prestaties en die van mijn medestudenten in de tijd dat ik studeerde.
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U zult mij aan uw zijde vinden bij de verdere kwaliteitsverbetering van het 
onderwijs.
Beste huisartsen en assistenten verbonden aan het academisch netwerk. 
Profileren zal alleen via jullie gaan. Ik ben er trots op dat ik met zo’n bijzondere 
groep mensen samen mag werken. Als ik dit zeg voel ik meteen het verlies van 
een van ons. Johan Schellekens was een van de vertrouwde CMR gezichten. Hij 
heeft in zeker het begin een deel van het gezicht van de CMR bepaald. Ik 
herinner hem echter nog beter als mijn maatje in onze huisartsengroep die zijn 
hulp vaak al had aangeboden voordat ik hem dat gevraagd had.
Vrienden uit de praktijk in Lent, beste Ton, Eloy, Mirjam, Agnes en Bernadette. 
Lent is niet zomaar een praktijk. Dat is vandaag wel weer duidelijk geworden. 
Waar de praktijk in Lent zich echter van andere onderscheidt is niet alleen de 
academisering maar vooral de hoge kwaliteit van zorg en de nog hogere 
kwaliteit van onze persoonlijke samenwerking.
Eigenlijk hebben jullie vandaag ook een stukje leerstoel verdiend.
Beste Moeder, beste families. Toen ik het manuscript voor het boekje met deze 
oratie naar de drukker bracht kon ik nog schrijven: beste moeder en beste Henk 
Inmiddels is Henk na meer dan 12 jaar met u samengewoond te hebben 
plotseling overleden. Ik vind u dapper dat u toch bent gekomen. Ik weet hoe 
trots mijn vader was geweest als hij hierbij aanwezig had kunnen zijn en ik weet 
ook dat dit voor Henk op zo zou zijn geweest.
Beste Jaap, Bart en Floor. Ik zou geen waarheid spreken als ik niet een beetje 
jaloers was op collega’s waarvan de kinderen ook de medische richting hebben
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gekozen. Ik zal het mezelf maar niet teveel aantrekken dat ik waarschijnlijk 
thuis niet het goede voorbeeld gegeven heb. Van jullie uit gezien is het denk ik 
veel beter dat jullie alle drie een geheel andere richting hebben gekozen, een 
waar ik me dan tenminste niet te veel mee kan bemoeien. Ik ben enorm trots dat 
jullie je eigen keuzen gemaakt hebben en ik hoop dat jullie die eigenzinnigheid 
door zullen zetten.
Lieve Xan. Het gebeuren van anderhalf jaar geleden was de aanzet tot een 
profileringsleerstoel echter niet universitair maar thuis. Jij hebt als mijn 
persoonlijke tutor de weg gewezen naar een beter evenwicht tussen al mijn 
activiteiten. Hoe gek het voor anderen ook zal klinken deze leerstoel geeft meer 
richting en rust voor mijzelf en binnen het gezin. Ik heb me daarom bij het 
schrijven van deze oratie geen moment hoeven te bedenken om dit alles aan jou 
op te dragen.
Ik heb gezegd.
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